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A maioria dos doentes com cancro do pul-
mão encontra-se em estádios avançados, e é
nesse grupo de doentes que ocorrem com
maior frequência as emergências oncológicas.
Com os avanços terapêuticos ocorridos nas
últimas décadas e com a melhoria nas sobre-
vidas médias, a incidência das emergências
oncológicas tende a aumentar no futuro.
Como em outras emergências médicas, as
emergências em radioterapia necessitam de
uma equipa multidisciplinar pronta e eficien-
te para que sejam instituídos em tempo hábil
diagnóstico e tratamento rápidos e precisos.
As principais emergências de pneumologia
oncológica na radioterapia confundem-se com
emergências em radioterapia em geral, uma
vez que o cancro do pulmão é um dos princi-
pais responsáveis pelas emergências em radio-
terapia, dentre elas a síndroma de compres-
são medular, síndroma da veia cava superior,
hemoptise e obstrução de vias aéreas.
A síndroma de compressão medular ocorre em
5 a 14% de todos os doentes oncológicos e o
cancro do pulmão é o segundo maior respon-
sável por estes quadros, precedido apenas pelo
cancro da mama. A compressão medular cau-
sa dor, incontinência, paralisia e promove um
declínio total da qualidade de vida. É uma fon-
te significativa de morbilidade e mortalidade e
causa um impacto emocional devastador nos
doentes e nas famílias. Os objectivos da radio-
terapia nos doentes com compressão medular
é aliviar as dores, recuperar a função, melhorar
a qualidade de vida e aumentar a sobrevida.
A abordagem-padrão para todos os casos é corti-
coterapia e radioterapia associados ou não à cirur-
gia. Habitualmente, administra-se dexametasona
10mg e.v. seguido de dose de manutenção de 4-
-8mg a cada 6/6 ou 8/8 horas e posterior avalia-
ção para desmame, associado a um inibidor de
bomba de protões. Em doentes com paraplegia,
com deterioração neurológica progressiva por
colapso ósseo e compressão ou com instabilida-
de óssea, a instituição de cirurgia prévia é manda-
tória. A cirurgia promove uma descompressão
directa e imediata, com redução do volume tu-
moral e possibilidade de estabilização da coluna.
Os esquemas de fraccionamento são vários,
sendo considerado standard a dose de 30Gy em
10 fracções de 3Gy. Os tratamentos hipofrac-
cionados, dose única de 8Gy e 20Gy em 5 frac-
ções, têm como principal vantagem diminuir o
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número de deslocações do doente ao serviço
de radioterapia com eficácia semelhante e com
a possibilidade de retratamentos. Entretanto,
nestes casos é maior a recidiva dentro do cam-
po de irradiação e a toxicidade tardia pode ser
maior, devendo portanto ser utilizada em ca-
sos seleccionados. Os factores prognósticos
para a melhoria dos sintomas na síndroma de
compressão medular são a rapidez de instala-
ção dos sintomas, a deambulação pré-terapêu-
tica e a doença com histologia favorável.
Apesar de a corticoterapia e radioterapia ain-
da serem consideradas as condutas-padrão
para a síndroma de compressão medular, um
estudo recente, randomizado (IJROBP 2006;
66:1212-1218), que avaliou o benefício da as-
sociação de cirurgia à radioterapia, mostrou
que os doente operados e irradiados tiveram
maior sobrevida e mantiveram a capacidade
de deambular por mais tempo do que aque-
les somente submetidos à radioterapia.
A hemoptise é o sintoma de maior risco para
os doentes com doença torácica progressiva e,
como tal, é uma indicação para RT de emer-
gência. Ocorre em cerca de 7 a 10% dos doen-
tes com cancro do pulmão e pode ser decor-
rente de um tumor endobrônquico friável, do
rompimento de pequenos vasos pelo tumor
ou da erosão de grandes vasos, tal como os
vasos pulmonares, a aorta e a veia cava superior.
Quando decorrente do rompimento de gran-
des vasos, muitas vezes apresenta-se como uma
tosse dramática acompanhada de copiosas
quantidades de sangue e é invariavelmente um
acontecimento fatal. As outras situações são
menos dramáticas, mas perigosas se não trata-
das. O diagnóstico efectuado por broncofibros-
copia que também pode ser terapêutica.
A hemoptise maciça é definida como perda de
100 a 600ml de sangue em 24 horas. O prog-
nóstico é muito pobre, com mortalidade de 59 a
100% dos casos. Se alguma intervenção é toma-
da, a prioridade deve ser manter adequadas as
vias aéreas. Isto geralmente requer intubação
endotraqueal selectiva. Nestes casos, a bronco-
fibroscopia pode ser diagnóstica e intervencio-
nal, sendo efectuados todos os esforços para
controlar a hemorragia e estabilizar o doente na
broncoscopia. Uma vez estabilizado o doente,
deve ser realizada de imediato a radioterapia.
Nos casos de hemoptise não maciça a bronco-
fibroscopia também pode ser diagnóstica e in-
tervencionista, e após identificação da origem
da hemorragia várias atitudes terapêuticas en-
dobrônquicas podem ser desenvolvidas, como
tamponamentos, Nd-YAG laser, electrocaute-
rização, coagulação com árgon plasma e insti-
lação de drogas vasoactivas e salina gelada. A
radioterapia pode ser utilizada isoladamente ou
associada às terapêuticas endobrônquicas, in-
clusive à braquiterapia. As doses e o fracciona-
mento de radioterapia são variáveis e depen-
dem da gravidade da hemoptise, do estado geral
do doente e das terapêuticas já instituídas, des-
de dose única de 8Gy a 30Gy em 10 fracções.
A radioterapia externa promove bom controlo
das hemoptises. Em 113 doentes irradiados
na Universidade de Maryland, 84% tiveram
melhora sintomática, e em um estudo multi-
-institucional, o RTOG 73-02, dos 93 doen-
tes irradiados obteve-se 76% de melhora.
Apesar dos bons resultados da radioterapia ex-
terna, naqueles doentes que já foram irradiados
ou naqueles com função pulmonar muito débil,
a radioterapia externa deixa de ser uma boa op-
ção. Nestes casos pode ser realizada a braquite-
rapia de alta taxa de dose, que envolve a inserção
de um cateter dentro do brônquio através de
uma fibrobroncoscopia, sob anestesia local das
vias aéreas superiores. O cateter fica em estreito
contacto com o tumor endoluminal e com car-
regamento posterior de uma fonte radioactiva
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promove uma irradiação muito localizada com
mínimos efeitos aos tecidos normais circunja-
centes. É utilizada com carácter paliativo ou cu-
rativo, associada ou não a RT externa ou a ou-
tros procedimentos endobrônquicos. Podem ser
utilizados um ou mais cateteres, o carregamen-
to é realizado posteriormente com uma fonte
de irídio192. A prescrição habitual é de 7,5Gy a
10mm do eixo do cateter, 1 sessão por semana,
2 a 3 sessões, dose total de 15 a 22,5Gy.
Promove alívio sintomático rápido e dura-
douro, com melhoria sintomática descrita em
85 a 100% dos casos.
Na síndroma da veia cava superior, a determina-
ção da histologia é fundamental, já que alguns
tumores que podem cursar com esta síndroma
são muito radiossensíveis, como os linfomas,
por exemplo, e pode-se perder o diagnóstico
em casos de resposta completa. A síndroma
de veia cava superior pode ser resultante da
extensão directa do tumor ou por compressão
causada por adenopatias mediastínicas. O qua-
dro clínico caracteriza-se por congestão das
veias colaterais do pescoço e parede torácica,
edema cervical, facial, palpebral e de membros
superiores, dispneia, cianoses e cefaleia.
As medidas clínicas a ser instituídas são cor-
ticóides e diuréticos, oxigenoterapia, decú-
bito elevado e heparina, se necessário. A ra-
dioterapia externa pode ou não ser associada
à colocação de stent intravascular expansível
ou dilatação com balão de angioplastia.
As doses e fraccionamentos de radioterapia uti-
lizados são variáveis. O volume irradiado é o
tumor com margens e doses maiores ou iguais a
3Gy por dia produzem melhores respostas.
Quando após o terceiro dias de tratamento ain-
da não há melhora clínica significativa, deve-se
investigar trombose da veia cava e, se for confir-
mada, instituir-se terapêutica lítica local para per-
mitir a colocação de stent expansível. Quando o
doente sai da emergência, a radioterapia deve ser
rediscutida e se prosseguir deve ser novamente
planeada de acordo com a intenção terapêutica,
curativa versus paliativa. Os resultados da radio-
terapia na paliação da síndroma da veia cava são
bons, com melhora em 76 a 94% dos casos.
Apesar dos avanços no tratamento do cancro
do pulmão nas últimas décadas, associado a um
gradual aumento da sobrevida, o controlo local
intratorácico permanece pobre. É comum que
a progressão da doença comprima ou oclua as
vias aéreas do doente. A gravidade varia com o
grau de obstrução e com a localização da lesão,
que pode ser laríngea, traqueal ou brônquica, oca-
sionando estridor, hemoptises, dispneia, pneu-
monia obstrutiva e mesmo morte por asfixia.
Os objectivos fundamentais do tratamento são
a recuperação da via aérea; alívio sintomático e
psicológico e minimização dos riscos de mor-
bilidade. A escolha do tratamento depende da
apresentação do quadro clínico, da localização
da lesão, da extensão da obstrução, do prog-
nóstico da doença e do estado geral do doente.
Existem várias atitudes terapêuticas que podem
ser tentadas para estabilizar o compromisso das
vias aéreas: cirurgia, dilatação broncoscópica
com balão, colocação de stent nas vias aéreas,
ablação do tumor endobrônquico com laser ou
crioterapia e debulking endoscópico.
A radioterapia externa também pode ser utilizada
em doente não irradiados. Nos doentes já irra-
diados, a braquiterapia pode ser utilizada poste-
riormente a outras terapêuticas endobrônquicas.
Como conclusões, podemos dizer que uma
avaliação multidisciplinar eficiente e rápida é
imprescindível para se chegar a um plano tera-
pêutico dimensionado para cada doente indi-
vidualmente e que a radioterapia é uma moda-
lidade terapêutica eficaz, que pode ser utilizada
isoladamente ou combinada com outras na
abordagem das emergências oncológicas.
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